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Diabetul zaharat (DZ) reprezintă un factor de risc major pentru evenimentele cardiovasculare. 
În studiile epidemiologice a fost demonstrat că la pacienţii diabetici majorarea glucozei sangvine sau 
elevarea hemoglobinei glicate (HbA1c) corelează cu sporirea riscului cardiovascular [1]. Diabetul 
zaharat rămâne în continuare o problemă medico-socială majoră din cauza prevalenţei mari, tendinţei 
spre majorare a numărului de pacienţi afectaţi, evoluţiei cronice a maladiei şi a ratei înalte de invali-
dizare a pacienţilor. La momentul actual în lume sunt înregistraţi circa 150 mln. de indivizi cu diabet 
zaharat. Conform prognozei OMS, în 2025 numărul lor se va dubla, ajungând la 300 mln. Pacienţii 
cu diabetul zaharat de tipul 2 vor constitui 80 – 90% din structura generală de afectaţi prin diabet 
zaharat [2]. 
Hipertensiunea arterială (HTA) şi diabetul zaharat reprezintă două patologii strâns legate între 
ele, care afectează în mod sinergic aceleaşi organe-ţintă: ochii, cordul, rinichii şi vasele cerebrale. La 
pacienţii cu DZ, incidenţa HTA este net mai crescută decât la pacienţii fără diabet, atingând un multi-
plu de 3. Conform datelor OMS, hipertensiunea arterială se depistează la 40-50% din pacienţii cu DZ 
diagnosticat primar. În studiul UKPDS, controlul  riguros al tensiunii arteriale a dus la reducerea cu 
24 (56%) a tuturor evenimentelor cardiovasculare şi microvasculare [3]. Asocierea HTA cu DZ tip 2 
şi nefropatie atinge o proporţie de 71% la pacienţii fără albuminurie şi 90 % la cei cu microalbuminu-
rie. Totodată, HTA este întâlnită mai frecvent în DZ tip 2 cu obezitate decât în obezitate fără DZ [4]. 
Datele trialurilor clinice la pacienţii cu DZ au evidenţiat o creştere continuă a riscului cardiovascular, 
paralel cu sporirea valorilor TA peste 140/90 mmHg, iar benefi cii clinice semnifi cative s-au obţinut 
prin reducerea valorilor tensionale sub 130/80 mmHg. Studiile efectuate la persoanele diabetice au 
demonstrat accelerarea progresiei retinopatiei şi nefropatiei în situaţii când TA diastolică depăşeşte 70 
mmHg [5]. La pacienţii cu infarct miocardic suportat prevalenţa diabetului zaharat constituie 10%, iar 
la cei cu insufi cienţă cardiacă – 20-35% [6].  În cazul patologiei cardiovasculare instalate, prezenţa 
diabetului zaharat tip 2 sporeşte riscul de mortalitate din cauze cardiovasculare [7].  
Scopul primar al tratamentului pacienţilor hipertensivi este reducerea maximă a riscului cardio-
vascular global. Acest tratament presupune corecţia factorilor de risc modifi cabili, cum ar fi  tabagis-
mul, hipercolesterolemia sau diabetul, managementul corect al condiţiilor clinice asociate, precum şi 
tratamentul hipertensiunii arteriale propriu-zise [8]. Studiile efectelor terapiei antihipertensive asu-
pra funcţiei renale la pacienţii diabetici au evidenţiat reducerea incidenţei şi a progresiei nefropatiei 
diabetice paralel cu scăderea valorilor tensiunii arteriale [9,10,11,12]. S-a demonstrat că inhibitorii 
enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) sunt efi cienţi în reducerea albuminuriei şi în prevenirea 
evoluţiei insufi cienţei renale cronice spre stadiul terminal, independent de efectul antihipertensiv 
[13]. La ora actuală există date privind reducerea morbidităţii şi a mortalităţii cardiovasculare la 
pacienţii cu diabet zaharat tip 2 trataţi cu IECA, β-blocante, blocanţi ai canalelor de calciu (BCC) şi 
tiazide, efectele clinice imediate ale preparatelor din grupele numite fi ind diferite [14].
Scopul studiului. Evaluarea efectelor preparatului Lisinopril (Lopril) asupra valorilor tensiona-
le, controlului glicemic, funcţiei renale, microalbuminuriei şi  hipertrofi ei ventriculului stâng la paci-
enţii hipertensivi cu diabet zaharat tip 2. Evaluarea dinamicii tensiunii arteriale, nivelului glicemiei, 
funcţiei renale şi hipertrofi ei ventriculului stâng la  administrarea preparatului Lopril în doza de 10 
mg/zi pacienţilor hipertensivi cu diabet zaharat tip 2, afl aţi la terapie obişnuită antihiperglicemică.
Materiale şi metode. Studiu randomizat, placebo controlat, dublu orb. Studiul a fost efectuat 
pe un lot de 40 de pacienţi hipertensivi cu diabet zaharat tip 2 insulinoindependent (20 de femei şi 20 
de bărbaţi).
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Criteriile de includere în studiu. În studiu au fost incluşi pacienţii hipertensivi cu gradele I şi II 
de hipertensiune arterială (ESH) [15] şi diabet zaharat de tipul 2, insulinoindependent asociat. Pentru 
participarea la studiu pacienţii au fost informaţi şi şi-au dat acordul.
Criteriile de excludere din studiu. Din studiu au fost excluşi pacienţii cu diabet zaharat tip 
1 insulinodependent, diabet zaharat tip 2 insulinonecesitant, diabet zaharat decompensat, in-
farct miocardic suportat în decursul ultimului an, hipertensiune arterială rezistentă la tripla terapie 
(IECA+BCC+diuretic sau β-blocant). Refuzul pacientului de a participa la studiu la fel a fost consi-
derat drept criteriu de excludere.
Pacienţii au fost randomizaţi în două grupuri  a câte 20 de pacienţi în fi ecare grup. Caracteristica 
clinică a lotului de studiu şi a celui martor după randomizare este prezentată în tabelul 1.
Tabelul 1
Caracteristica grupelor de pacienţi studiate
Caracteristica Lotul de studiu (n = 20)
(Lopril, 10 mg/zi)
Lotul martor (n = 20) (Placebo)
Vârsta (ani) 62,45 ± 8,15 63,65 ± 10,21
Bărbaţi 10 10
Femei 10 10
TAs* 155,50 ± 16,05 mm Hg 163,25 ± 18,52 mm Hg
TAd** 91,00 ± 6,19 mm Hg 93,75 ± 8,09 mm Hg
Glucoza sangvină 8,92 ± 1,68 mmol/l 9,10 ± 1,69   mmol/l
Creatinina serică 76,12 ± 6,57 mkmol/l 77,24 ± 8,00 mkmol/l
Microalbuminuria 74,49 ± 43,58 mg/l 77,3 ± 74,57 mg/l
*TAs – tensiunea arterială sistolică.
**TAd – tensiunea arterială diastolică.
Vârsta medie a pacienţilor din lotul de studiu a constituit 62,45±8,15 ani, iar în lotul martor – 
63,65 ± 10,21 ani.  Valorile tensionale medii la începutul studiului au alcătuit: TAs 155,50 ± 16,05 
mm Hg în lotul de studiu şi 163,25 ± 18,52 mm Hg în lotul martor; TAd 91,00 ± 6,19 mm Hg  în lotul 
de studiu şi 93,75 ± 8,09 mm Hg în lotul martor. Valorile glicemiei determinate 3 zile consecutiv a 
jeun  au constituit 8,92 ± 1,68 mmol/l în lotul de studiu şi 9,10 ± 1,69 mmol/l în lotul martor. Valorile 
creatininei serice în lotul de studiu şi în lotul martor au fost 76,12 ± 6,57 mkmol/l şi, respectiv, 77,24 
± 8,00 mkmol/l. Parametrii microalbuminuriei evaluate la începutul studiului au alcătuit în lotul de 
studiu şi în cel martor, respectiv, 74,49 ± 43,58 mg/l şi 77,3 ± 74,57 mg/l. Din tabel reiese că loturile 
de studiu şi martor nu aveau diferenţe semnifi cative în parametrii clinici la iniţierea studiului.
Luarea tensiunii arteriale s-a efectuat în condiţii de ambulator  (media a 2 – 3 măsurări, în con-
diţii standard); determinarea creatininei serice şi a glicemiei a jeun a fost efectuată în laboratorul 
biochimic acreditat, iar microalbuminuria s-a apreciat prin metoda ELISA, aparatul „Stat Fax” (La-
boratorul biochimic al secţiei de hemodializă şi transplant renal al SCR). Rezultatele au fost verifi cate 
în laboratorul centralizat de referinţă al Institutului Farmacologic din Bergamo, Italia. Examinarea 
EcoCG s-a înfăptuit cu aparatul Siemens Sonline Versa Plus (secţia Diagnostic funcţional a Institu-
tului de Cardiologie din R.M.). 
Pacienţii din primul lot au primit preparatul Lopril (10 mg/zi), iar bolnavilor din cel de-al doi-
lea lot li s-a administrat placebo, obţinut de la producătorul Vermodje, Republica Moldova. Înainte 
de iniţierea tratamentului toţi pacienţii (n = 40) au fost examinaţi cu aplicarea metodelor menţionate 
(punctul 1). Punctul 2 de evaluare a parametrilor de interes (cu excepţia ECO-CG) s-a realizat la un 
interval de 3 luni de la iniţierea studiului. Punctul 3 de examinare s-a efectuat în grupul de studiu 
(n = 20) la un interval de 6 luni de la iniţierea tratamentului cu Lopril în dozele indicate. Design-ul 
studiului este prezentat în schema 1.
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Schema1. Designul studiului
Rezultate. Valorile tensionale sistolice (TAs) la pacienţii după 3 luni de administrare a prepa-
ratului s-au redus de la 155,50 ± 16,05 mm Hg (P1) până la  130,50 ± 10,99 mm Hg (P2), în medie 
cu 25,00 mm Hg (95%; CI 19,02 şi 30,98). La pacienţii lotului placebo aceste valori, practic, nu s-au 
modifi cat şi au constituit 163,25 ± 18,52 mm Hg (P1) şi,  respectiv, 159,41 ± 21,23 mm Hg (P2), în 
medie 2,65 mm Hg (95%; CI – 8,11 şi 13,41). Dinamica valorilor tensionale sistolice este prezentată 
în fi gura 1. Gradul de diminuare a TAs a fost mai pronunţat după 6 luni de administrare a preparatului 
127,22 ± 7,52 mm Hg (P3). Reducerea medie – 28,33 mm Hg  (95%; CI 21,67 şi 34,99).












Figura 1. Dinamica valorilor tensionale sistolice în grupele pacienţilor 
cărora li s-a administrat Lopril (10 mg/zi) şi placebo
Valorile tensionale diastolice (TAd) la 3 luni de administrare a preparatului s-au redus de la 
91,00 ± 6,19 mm Hg (P1) până la  84,25 ± 4,94 mm Hg (P2), în medie cu 6,75 mm Hg (95%; CI 3,69 
şi 9,81). La pacienţii lotului placebo aceste valori, practic, nu s-au modifi cat şi au constituit 93,75 ± 
8,09 mm Hg (P1) şi, respectiv, 93,53 ± 8,43 mm Hg (P2), modifi carea în medie alcătuind 0,29 mm 
Hg (95%; CI 3,82 şi 4,41) (fi g. 2). Gradul de diminuare a TAd a fost mai pronunţat după 6 luni de ad-
ministrare a preparatului, constituind 82,22 ± 4,29 mm Hg (P3), diminuarea alcătuind în medie 8,89 
mm Hg  (95%; CI 5,22 şi 12,56).
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Figura 2. Dinamica valorilor tensionale diastolice în grupele pacienţilor 
cărora li s-a administrat Lopril (10 mg/zi) şi placebo
Valorile creatininei serice după 3 luni de administrare a preparatului s-au redus de la 76,12 ± 
6,57 mkmol/l (P1) până la 74,04 ± 6,59 mkmol/l (P2), în medie cu 0,91 mkmol/l. Efectul invers s-a 
constatat în lotul pacienţilor cărora li s-a administrat placebo 77,24 ± 8,00 mkmol/l (P1) şi  81,89 ± 
9,69 mkmol/l. La 6 luni de administrare a preparatului a fost înregistrată reducerea mai evidentă a 
concentraţiei creatininei serice (P3) 72,53 ± 5,86 mkmol/l, în medie cu 3,33 mkmol/l (95%; CI 1,99 
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Figura 3. Dinamica concentraţiei creatininei serice la administrarea preparatului 
Lopril (10 mg/zi) şi placebo.
Gradul de microalbuminurie în grupul pacienţilor care au primit Lopril 10 mg/zi s-a diminuat de 
la 74,49 ± 43,58 mg/l (P1) până la 17,95 ± 15,00 mg/l (P3), diferenţa medie constituind 72,09 mg/l 
(95%; CI 41,30 şi 102,90) (fi g. 4). 









Figura 4. Dinamica microalbuminuriei la administrarea 
preparatului Lopril (10 mg/zi) şi placebo
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Evaluarea semnelor ecografi ce de hipertrofi e ventriculară stângă a relevat următoarele schim-
bări. După 6 luni de administrare a preparatului Lopril în doza de 10 mg/zi grosimea septului inter-
ventricular (SIV) s-a redus de la 12,4 ± 1,05 mm (P1) până la 11,72 ± 0,83 mm  (P3), în medie cu 
0,72 mm (95%; CI 0,49 şi 0,95) (fi g. 5), iar grosimea peretelui posterior al ventriculului stâng (PPVS) 
s-a micşorat de la 12,4 ± 1,05 mm (P1) până la 11,72 ± 0,83  (P3), la fel în medie cu 0,72 mm (95%; 























Figura 5. Dinamica grosimii septului 
interventricular la administrarea
 preparatului Lopril (10 mg/zi) 
Figura 6. Dinamica grosimii peretelui posterior al 
ventriculului stâng la administrarea preparatului 
Lopril (10 mg/zi).
Concentraţia glucozei sangvine la administrarea preparatului s-a micşorat puţin, de la 8,92 ± 1,68 
mmol/l (P1) până la 8,33 ± 1,51 mmol/l (P2), iar în grupul placebo valorile glicemiei în P1 şi P2 au con-
stituit 9,10 ± 1,69 mmol/l şi, respectiv, 8,99 ± 1,39 mmol/l. De remarcat faptul că concentraţia glucozei 
sangvine în grupul pacienţilor cărora li s-a administrat Lopril (10 mg/zi) pe parcursul a 6 luni s-a redus 
semnifi cativ şi a alcătuit 7,96 ± 1,26 mmol/l, în medie cu 1,06 mmol/l (95%; CI 0,44 şi 1,67).
Discuţii. Scopul principal al tratamentului pacienţilor cu HTA asociată cu DZ este diminuarea 
acţiunii factorilor de risc existenţi şi a gradului de afectare a organelor-ţintă. Rezultatele obţinute în 
studiul nostru demonstrează că administrarea preparatului Lopril în doza zilnică de 10 mg/zi timp 
de 6 luni reduce valorile tensionale sistolice şi diastolice, gradul de hipertrofi e ventriculară stângă, 
gradul de microalbuminurie, ultima fi ind considerată drept factor independent de risc în HTA şi DZ. 
J. Redon et al. au demonstrat că factorii principali care contribuie la apariţia microalbuminuriei la 
pacienţii cu HTA esenţială netrataţi anterior sunt valorile iniţiale ale microalbuminuriei şi gradul de 
majorare a valorilor tensionale sistolice, precum şi al glicemiei [16]. 
Mecanismele renoprotective ale blocadei sistemului RAAS în nefropatia diabetică includ scăde-
rea presiunii de fi ltrare prin relaxarea arteriolelor glomerulare aferente, precum şi diminuarea acţiunii 
factorului chemoatractant monocitar de tipul 1 şi, prin urmare, previn progresarea fi brozei tubuloin-
terstiţiale renale [17]. Lista studiilor asupra efectelor IECA la pacienţii hipertensivi cu DZ efectuate 
în ultimii 10 ani este prezentată în tab. 2. Studiul CALM II a demonstrat lipsa diferenţei semnifi cative 
dintre efectele antihipertensive obţinute la administrarea Lisinoprilului în  doza de 40 mg/zi şi Lisino-
prilului în doza de 20 mg/zi în combinaţie cu Candesartanul în doza de 16 mg/zi [18], însă alte studii 
demonstrează că la pacienţii cu nefropatie diabetică blocada dublă a sistemului RAAS prin aplicarea 
combinată a IECA şi a blocanţilor receptorilor angiotensinei (BRA) produce un efect renoprotectiv 
mai semnifi cativ decât monoterapia cu IECA în doze maxime, independent de schimbările valorilor 
tensionale [19].  În studiul dublu orb cu grupe paralele, M. Krimholtz et al. au demonstrat că diminu-
area gradului de albuminurie şi a valorilor tensionale la pacienţii hipertensivi cu DZ asociat trataţi cu 
doze maxime de Lisinopril este similară, indiferent de preparatul adăugat suplimentar la tratament, 
Amlodipina (10 mg/zi) sau Candesartanul (16 mg/zi) [20].
Este cunoscut faptul că o parte considerabilă din pacienţii cardiovasculari au rezistenţa sporită 
la insulină şi sunt predispuşi la diabetul zaharat de tipul II. Metaanaliza trialurilor randomizate con-
trolate efectuată de A. Scheen a demonstrat că blocada sistemului RAAS previne apariţia diabetului 
zaharat la pacienţii cu HTA sau cu insufi cienţă circulatorie congestivă şi poate contribui la ameliora-
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rea toleranţei alterate la carbohidraţi [21]. Mecanismul acestui efect trebuie explorat. În studiul nostru 
a fost obţinută reducerea modestă a nivelului glicemiei la administrarea Loprilului în doza zilnică de 
10 mg, mai evidentă la 6 luni de administrare. Rezultatul obţinut poate fi  explicat atât prin efectul 
blocadei sistemului RAAS de către preparat, cât şi prin faptul că administrarea preparatului a avut 
drept consecinţă majorarea frecvenţei vizitelor la medicul de familie, care a produs efectul de „disci-
plinare” a pacienţilor în privinţa respectării măsurilor nemedicamentoase şi a celor medicamentoase 
de autocontrol al diabetului.
Tabelul 2
Studiile care au evaluat efectele tratamentului cu IECA
la pacienţii hipertensivi cu diabet zaharat















9 Reducere similara 
a ТА cu ambele 
medicamente
Tratamentul cu Captopril nu a 
fost superior celui cu Atenolol  la 
grupul cu valoarea-ţintă а ТА de 
144/82 mmHg, reducerea riscului 
pentru evenimente legate direct de 
DZ cu 24%, pentru deces cu 32% 








5 Reducere similara 
a ТА cu ambele 
medicamente
Incidenţa IMA: 25 de cazuri în 
grupul tratat cu Nisoldipină vs 5 








TAS seinnifi cativ 
mai crescută 
pentru Fosinopril
Tratamentul cu Fosinopril a avut 
benefi cii superioare, a produs 
reducerea riscului de evenimente 









6 ТА iniţială mai 
mare la grupul 
tratat  cu Capto-
pril, reducere 
similară а ТA 
Tratamentul cu Captopril a avut 
benefi cii superioare la diabetici, a 
produs reducerea riscului pentru 
IMA cu 65% şi pentru evenimente 







4,5 La grupul tratat cu 
Ramipril ТА a fost 
mai mică cu 2,4 
mmHg vs grupul 
placebo
Tratamentul cu Ramipril a 
avut benefi cii superioare, a 
produs reducerea riscului pentru 
evenimente cardiovasculare 
majore cu 25%, pentru IMA 
cu 22%, pentru accident 
cerebrovascular cu 33%, pentru 
nefropatie clinic manifestă cu  








4,9 TAs semnifi cativ 
mai crescuta la 
grupurile tratate 
cu Amlodipină şi 
Lisinopril
Reducere similară a riscului 
pentru IMA nefatal, a dece-
selor de cauză coronariană şi 
a mortalităţii totale.  Incidenţa 
insufi cienţei cardiace congestive 
mai crescută la grupurile tratate 
cu Lisinopril şi Amlodipină. 
Risc crescut, cu semnifi caţie 
marginală, pentru evenimente 
cardiovasculare pentru Lisinopril 
vs diuretic
Concluzii
Administrarea preparatului Lopril în doza de 10 mg/zi duce la micşorarea valorilor tensionale 
sistolice şi diastolice, are efect pozitiv asupra funcţiei renale, ce se manifestă prin tendinţa de micşo-
rare a concentraţiei creatininei serice şi prin reducere marcată a microalbuminuriei la pacienţii hiper-
tensivi cu diabet zaharat de tipul 2 asociat. Aplicarea preparatului Lopril (10 mg/zi) timp de 6 luni în 
tratamentul pacienţilor hipertensivi cu DZ tip 2 reduce gradul de hipertrofi e ventriculară stângă.
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Rezumat
Tratamentul pacienţilor hipertensivi în asociere cu diabetul zaharat prezintă o problemă complexă de 
prevenire a deteriorării funcţiei multiplelor organe-ţintă. În studiul randomizat dublu orb placebo controlat 
(n =40) cu durata de 6 luni au fost studiate efectele preparatului Lisinopril (Lopril, Bosnalijek) în doza zilnică 
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de 10 mg asupra tensiunii arteriale, funcţiei renale, microalbuminuriei şi hipertrofi ei ventriculare stângi la pa-
cienţii hipertensivi cu diabet zaharat de tip 2. La pacienţii din lotul de studiu (n=20) în comparaţie cu cei din 
lotul placebo (n=20) s-a constatat reducerea valorilor tensionale sistolice, diastolice, concentraţiei creatininei 
serice, microalbuminuriei, gradului de hipertrofi e a ventriculului stâng: a septului interventricular şi a peretelui 
posterior al ventriculului stâng. Datele obţinute permit a trage concluzia că tratamentul cu Lisinopril (10 mg/
zi) al pacienţilor hipertensivi cu diabet zaharat de tip 2 pe lângă efectul antihipertensiv reduce manifestările 
afectării funcţiei renale şi diminuează gradul de hipertrofi e ventriculară stângă. 
Summary
Treatment of hypertensive patients in association with diabetes is a complex problem in pursuing 
prevention of deterioration of multiple target organs function. In 6 months long randomized double blind 
placebo-controlled study (n=40) effects of Lisinopril (Lopril, Bosnalijek) in a daily dose of 10 mg on blood 
pressure, renal function, microalbuminuria, and left ventricular hypertrophy were evaluated in hypertensive 
patients with type 2 diabetes mellitus. In patients of the study group (n=20) compared to placebo (n=20) 
decrease in systolic, diastolic blood pressure values, serum creatinine concentrations, microalbuminuria, 
and degree of left ventricular hypertrophy: interventricular septum and left ventricular posterior wall were 
observed. Obtained data permit making the conclusion that treatment with Lisinopril (10 mg/day) reduces 
manifestations of renal function injury and decreases left ventricular hypertrophy along with antihypertensive 
effect in hypertensive patients with type 2 diabetes.
MALFORMAŢIA LUXANTĂ A ŞOLDULUI LA COPIL
Petru Moroz, dr.h. în medicină, prof. univ., Argentina Sandrosean, dr. în medicină, conf.
univ., Iurie Sandrosean, dr. în medicină,  USMF „Nicolae Testemiţanu”
Malformaţia luxantă a şoldului este o afecţiune care cuprinde un spectru larg de anomalii - de la 
simpla instabilitate cu laxitate capsulo-ligamentară până la deplasarea capului femural în afara cavi-
tăţii cotiloide insufi cient dezvoltate.  Termenul de displazie presupune o dezvoltare anormală, ducând 
la defecte ale capsulei, extremităţii proximale a femurului şi cotilului. Acest termen scoate în evidenţă 
natura dinamică a alterării componentelor osteocartilaginoase în creştere şi răspunsul lor la acţiunea 
forţelor biomecanice anormale. Odată cu restabilirea relaţiilor articulare normale între capul femural 
şi cotil modifi cările anatomice sunt reversibile în timp prin creştere.
Malformaţia luxantă survine la un copil normal din celelalte puncte de vedere, pentru prima dată 
acest termen fi ind introdus de Lance. Denumirea cea mai larg folosită în prezent este de „displazie de 
şold”, introdusă în 1989 de Klisic. Displazia înseamnă anomalia de dezvoltare şi cuprinde un spectru 
larg al problemelor şoldului. Ea include displazia de cotil (anteversiune exagerată şi oblicitate crescu-
tă a plafonului cotiloidian) şi displazia femurală proximală (antetorsiune exagerată, valgus al colului 
şi hipotrofi e a capului cartilaginos).
Displazia de dezvoltare a şoldului  are o frecvenţă de 2%-5% cu tendinţă spre creştere. Patologia 
dată este absentă sau cazuistică în unele ţări din Africa, Asia, America de Sud, fi ind foarte frecvent 
întâlnită în Europa: Franţa, Italia, Germania etc.
Conform datelor lui D. Antonescu şi coaut., în România gradul III al displaziei de dezvoltare a 
şoldului constituie 3% în cadrul patologiei date.
Cercetările  noastre au permis aprecierea luxaţiei de şold în peste 16% de displazii ale şoldu-
lui. Sexul feminin este afectat cu preponderenţă, şoldul stâng fi ind mai des interesat decât cel drept. 
Atunci când localizarea este bilaterală, şoldul stâng prezintă leziunile cele mai avansate. Afecţiunea 
este mai frecventă la primul nou-născut şi la copiii născuţi în prezentaţie pelvină. 
În literatura de specialitate patologia se apreciază în felul următor:
Gradul I – displazie uşoară, şold subluxabil, preluxaţie.• 
Gradul II  – displazie moderată, şold luxabil, subluxaţie.• 
Gradul III  – displazie exagerată, şold luxat, luxaţie.• 
